Chirurgie des alterations 
tubaires accessibles 


La chirurgie tubaire, 
microchirurgie par laparotomie 
ou par coelioscopie, garde 
encore une place privilegiee 
dans le traitement 
des alterations tubaires 
accessibles, 
c’est-a-dire des lesions 
a pronostic favorable. 

Ces lesions tubaires 
sont soit proximales isolees 
(70% des lesions proximales), 
soit distales isolees 
(45% des lesions distales). 

Pour obtenir de bons resultats, 
la chirurgie tubaire doit 
respecter strictement les principes 
de chirurgie atraumatique 
de la microchirurgie. 

La chirurgie et la fecondation 
in vitro ne s’opposent pas, 
les 2 methodes se completent 
et peuvent s’utiliser 
successivement I’une apres I’autre, 
selon un ordre coherent, 
c’est-a-dire chirurgie 
avant fecondation in vitro, 
car les resultats obtenus 
par la chirurgie sont excellents. 
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L a microchirurgie, par laparotomie 
ou parfois par coelioscopie, est tou- 
jours un excellent moyen pour traiter 
les lesions tubaires. Cependant, les 
apports de la procreation medicalement 
assistee (PMA), en particular fecon- 
dation in vitro (FIV) et injection intra- 
cytoplasmique de spermatozordes 
(ICSI) , ont limite les indications de la 
chirurgie tubaire. Desormais, la chi- 
rurgie est reservee uniquement aux 
lesions tubaires accessibles, le terme 
accessible designant les lesions de pro- 
nostic favorable. En effet, la FIV et 
1’ ICSI procurent environ 21,4%a23% 
de grossesses par ponction et 15,3% 
de naissances d’au moins un enfant 
vivant. Sont done confiees aux tech- 
niques de procreation assistee les 
lesions tubaires de mauvais pronostic, 
car les resultats de ces lesions ne sont 
pas bons et il vaut mieux avoir recours 
directement a la procreation medica- 
lement assistee ; sont operees seule- 
ment les lesions dont la reparation 
donne des resultats depassant ceux de 
la procreation assistee. 

La reanastomose tubaire (apres liga- 
ture des trompes a titre contraceptif) , 
microchirurgicale, donne d’ excellents 
resultats ( v. encadre). 


Notions de lesions 
tubaires et de pronostic 
favorable 

Lesions tubaires 

Les alterations de la sereuse, de la paroi 
et de la muqueuse tubaire resulted des 
sequelles d’ infection dans environ 80 % 
des cas {Chlamydia trachomatis, Neis- 
seria gonorrhoeas et les anaerobies 
represented les germes les plus fre- 
quemment rencontres). L’endometriose 
atteint assez rarement les trompes mais 
agit par 1 ’ intermediate des adherences 
obstruant les extremites distales et 
proximales de la trompe et aussi par 
1’ intermediate des phenomenes 
inflammatoires qui altered la paroi 
tubaire. Les lesions tubaires iatroge- 
niques sont de plus en plus frequentes : 
adherences postoperatoires (laparoto- 
mie 1 mais aussi coelioscopie 2 ) apres 
appendicectomie, myomectomie, 3 kys- 
tectomie ovarienne (surtout endome- 
triosie), alterations du pavilion et de 
la paroi tubaire apres mauvaise chi- 
rurgie tubaire et aussi apres traitement 
conservateur laparoscopique de la gros- 
sesse extra-uterine (par destruction 
thermique de la paroi tubaire liee a 
1’ouverture de la trompe par le cro- 
chet monopolaire ou a la coagulation 
du fond de la trompe en cas de sai- 
gnement) . 

Le traumatisme cause par 1’ infection, 
1’endometriose ou l’acte chirurgical 
atteint la sereuse tubaire et entraine des 
adherences entre les divers segments 
de la trompe, entre la trompe et la paroi 
abdominale, F uterus et surtout l’ovaire 
(le corps de la trompe pouvant adhe- 
rer a la surface ovarienne, le pavilion 
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Reanastomose tubaire apres ligature-resection 
des trompes saines 


L es resultats obtenus dans les reana- 
stomoses de trompes ligaturees ou 
sectionnees a titre contraceptif repre- 
sentent les meilleures performances de 
la microchirurgie par laparotomie ou 
par coelioscopie. 

Lorsque la longueur restante de la 
trompe depasse 5 cm et lorsque le 
pavilion reste intact, les resultats sont 
excellents. 

En minilaparotomie, D.K. Tran obtient 
85% de grossesses avec 81 % de gros- 
sesses avec accouchement d’au moins 
un enfant vivant et 1,7% de grossesses 
extra-uterines sur une serie de 
343 patientes et Seok Hyun Kim, sur une 
serie de 1118 cas, 55% de grossesses. 


En cceliochirurgie, Charles Koh obtient 

73 % de grossesses avec accouchement 
et 7 % de grossesses extra-uterines sur 
une serie de 98 patientes, Tae Ki Yoon, 

74 % de grossesses avec accouchement 
et 3,2% de grossesses extra-uterines 
sur une serie de 150 cas et Dubuisson, 
65 % de grossesses avec accouchement 
et 8 % de grossesses extra-uterines avec 
la technique one stitch. 

Les resultats ne different pas suivant 
le type d’ anastomose (isthmo-isth- 
mique, isthmo-ampullaire et ampullo- 
ampullaire) . Ils sont moins bons et les 
risques de grossesse extra-uterine aug- 
mentent lorsque le segment proximal 
est atteint par l’endometriose. ■ 


pouvant venir coiffer partiellement ou 
totalement 1’ovaire), les adherences 
peuvent exister meme dans la lumiere 
tubaire, essentiellement au niveau de 
1’ ampoule. Lorsque les alterations 
tubaires atteignent la paroi musculo- 
membraneuse de la trompe, la trompe 
peut etre scleroatrophiee ou inverse- 
ment sclerohypertrophiee. Enfin, la 
muqueuse tubaire presente divers 
degres de deciliation. 4 

Classification des lesions 
tubaires 

La classification des lesions tubaires 
(toujours bilaterales mais pouvant etre 
asymetriques) se fonde sur la trompe 
la moins atteinte et sur la topographie 
des lesions. Les lesions peuvent etre 
multifocales (sur la meme trompe), 
bifocales (sur la meme trompe a ses 
2 extremites) , ou monofocales (en 
apparence), distales au niveau du 
pavilion ou proximales au niveau du 
segment isthmo-interstitiel. Elle se 
fonde sur les images d’hysterosalpin- 
gographie, de ccelioscopie, de fertilo- 
scopie (exploration de la cavite pel- 
vienne par un instrument optique 
introduit par le cul-de-sac vaginal pos- 
terieur avec remplissage du Douglas 
par du serum physiologique) et even- 
tuellement de falloposcopie (explora- 
tion endotubaire par un instrument 
optique introduit dans la trompe a tra- 
vers l’ostium uterinum au cours d une 
hysteroscopie) . 


Les lesions distales atteignent le 
pavilion. II peut rester normal mais 
encapsule dans une poche de tissu 
adherentiel (sactosalpinx) ; il peut pre- 
senter une agglutination de ses franges 
avec stenose de l’ostium abdominal, 
c’est le phimosis interne; il peut se 
retrecir a cause d’un processus sclereux 
qui debute au niveau de la jonction 
seromuqueuse du pourtour du pavilion 
et la sclerose retrecit de plus en plus 
le pavilion en commen^ant par la 
frange de Richard, c’est un veritable 
phimosis tubaire. Si l’extremite distale 
est totalement fermee, les secretions 
tubaires s’accumulent dans la lumiere 
tubaire et dilatent de plus en plus la 
trompe, c’est 1’ hydrosalpinx. 

Les lesions proximales atteignent le 
segment retreci de la trompe (segment 
interstitiel et segment isthmique et 
meme ostium uterinum) . 
L’obstruction peut etre totale et per- 
manente, c’est l’occlusion proximale. 
L’ obstruction proximale peut etre totale 
mais intermittente ; 5 elle peut etre par- 
tielle avec permeabilite conservee : la 
lumiere est alteree par des irregulari- 
tes de la muqueuse, la trompe peut 
montrer une rigidite anormale, la 
lumiere peut etre occupee partiellement 
par des polypes du segment intersti- 
tiel ou deformee par la presence de 
diverticules tubaires. Nous avons 
demontre 6 que les occlusions proxi- 
males totales et permanentes corres- 
pondaient toujours a des lesions de la 


paroi tubaire, que les obstructions inter - 
mittentes et surtout partielles corres- 
pondaient a un spasme dans un tres 
faible pourcentage de cas (3 %) , 5 le plus 
souvent il existait des lesions histolo- 
giques de la paroi tubaire (sclerose, 
endometriose, salpingiose proximale, 
etc.) (v. tableaux let II). Les occlusions 
totales et permanentes expliquent la 
sterilite tubaire ; les obstructions inter- 
mittentes et les obstructions partielles 
peuvent entramer une infertilite mais 
surtout un risque de grossesse extra- 
uterine. 710 

Lesions tubaires accessibles 
ou pronostic chirurgical 
favorable 

Les travaux de Boer-Meisel, 4 l’expe- 
rience clinique des auteurs pratiquant 
la chirurgie tubaire 1113 demontrent que 
les resultats dependent des facteurs de 
pronostic que l’on peut recueillir sur 
les images d’hysterosalpingographie et 
sur les donnees de la ccelioscopie 
(vision des lesions, biopsie et histolo- 
gie) . Au debut de la chirurgie tubaire 
classique (Raoul Palmer) puis de la 
microchirurgie tubaire, toutes les 
patientes etaient operees avec des resul- 
tats tres inegaux. La survenue et les 
progres de la fecondation in vitro obli- 
gent les gynecologues a restreindre les 
indications de la chirurgie tubaire aux 
lesions de pronostic favorable. 

Ainsi, actuellement, les lesions multi- 
focales ne sont plus operees, la chi- 
rurgie bifocale n’est plus utilisee car 
les resultats sont decevants. 14 Dans ces 
cas, il vaut meme mieux resequer les 
trompes pour avoir de meilleurs resul- 
tats en FIV 15 Pour les lesions distales, 
on peut contre-indiquer, pour la chi- 
rurgie, les lesions relevant des stades III 
et IV selon le score tubaire distal. 16 Pour 
plus de simplicite, les 5 facteurs de pro- 
nostic defavorable sont constitues par 
les adherences denses entrainant la coa- 
lescence des organes, l’aspect sclero- 
hypertrophique de la paroi tubaire, les 
tres gros hydrosalpinx, 17 1’atrophie de 
la muqueuse 4 et la presence d’ adhe- 
rences intra-ampullaires. Les trompes 
avec lesions distales presentant un de 
ces facteurs de pronostic defavorable 
ne doivent plus etre reparees, elles 
represented 55 % des lesions tubaires 
distales en France. 14 Les lesions proxi- 
males trop etendues englobant l’isthme, 
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Tableau I 


Correspondance hysterosalpingographie-histologie 

1977-1999:883 trompes 


Hysterosalpingu 

graphie 

Histologie \ 

Obstruction totale 

Obstruction partielle 

Total 

Permanente 

(occlusion) 

Intermit- 

tente 

Irreguliere 

Bombement 
+ rigidite 

Diverticule 
et divers 
rnixtes 

Mixtes 

sans 

diverticule 

Polype 

Fibrose 

175 

55 

47 

55 

40 

80 

36 

488 

Endometriose 

57 

18 

16 

13 

32 

24 

7 

167 

Salpingiose 

proximate 

45 

10 

6 

14 

26 

26 

7 

134 

Polype isole 


4 



2 

10 

20 

36 

Colonisation 

endometriale 

6 


9 

2 

6 

2 

2 

27 

Tuberculose 

5 







5 

Sans lesion 


8 

4 

3 

3 

7 

1 

26 

TOTAL 

288 

95 

82 

87 

109 

149 

73 

883 

288 (32,6%) 

595 (67,4%) 



le segment interstitiel et 1 ’ ostium ute- 
rinum avec grosse deformation de la 
corne constituent aussi une contre-indi- 
cation operatoire car il faudrait prati- 
quer une reimplantation ampullo-ute- 
rine qui, meme en microchirurgie, 
donne de mauvais resultats. Ces lesions 
represented environ le tiers des lesions 
proximales. 14 

Certaines lesions bifocales partielles 
ne necessitant que la reparation d’une 
des 2 extremites de la trompe peuvent 
etre operees avec cependant un grand 
risque de grossesse extra-uterine. 10 

Tableau II 

Lesions tubaires 
proximales 
1977-1999:893 trompes 


Fibrose 

493 (55,2%) 

Endometriose 

170 (19,1%) 

Salpingiose 

proximale 

136 (15,3%) 

Colonisation 

endometriale 

27 (3%) 

Polype isole 

36 (4%) 

Tuberculose 

5 (0,5%) 

Sans lesion 

26 (2,9%) 


Chirurgie des lesions 
tubaires de pronostic 
favorable 

Principes de la chirurgie tubaire 

La chirurgie tubaire, par laparotomie 
ou par ccelioscopie, est une chirurgie 
delicate. Elle doit se pratiquer selon 
les principes fondamentaux de la 
microchirurgie. Les regies d’asepsie 
doivent etre rigoureusement respectees 
pour eviter un risque de reveil des 
lesions infectieuses tubaires. Les 
gestes chirurgicaux doivent etre minu- 
tieux, atraumatiques par manipulation 
douce des visceres et de la sereuse peri- 
toneale. II faut utiliser des instruments 
tres fins, afin d’ eviter de traumatiser 
la sereuse tubaire, le pavilion et l’al- 
buginee de l’ovaire. II faut eviter de 
nettoyer les visceres et les sereuses 
avec des compresses seches, par contre 
l’eclaircissement du champ operatoire 
s’obtient par un arrosage continu soit 
avec du Ringer Lactate, soit avec du 
serum physiologique additionne de 
noxytioline et de corticoides. Le 
liquide d’ arrosage evite aussi la des- 
siccation des tissus et il est aspire de 
fag on continue par un drain de Redon 
mis dans le cul-de-sac de Douglas, au 
milieu des compresses humidifiees 


pour immobiliser 1’ uterus et surele- 
ver les annexes. La coagulation meme 
bipolaire doit etre elective, on doit coa- 
guler seulement les vaisseaux et non 
en bloc les tissus de voisinage. Il faut 
resequer les zones tissulaires atteintes, 
car les lesions tubaires sont evolutives, 
et conserver par exemple l’extremite 
distale malade (en l’ouvrant en etoile) 
expose a des risques de recidive. Res- 
taurer simplement la permeabilite 
tubaire est certes necessaire, mais ce 
geste est insuffisant. Il faut chercher 
a restaurer parfaitement l’anatomie de 
la trompe et de l’ovaire afin d’assu- 
rer leur mobilite et leur fonction. Pour 
cela, toutes les adherences doivent etre 
resequees et celles qui sont coagulees, 
enlevees du champ operatoire car la 
necrose tissulaire qui en est la conse- 
quence mobilise des cellules de resorp- 
tion (macrophages, etc.) au risque de 
creer d’autres adherences. Il faut peri- 
toniser toutes les zones deperitonisees 
qui sont des espaces malades avec 
infiltrat inflammatoire et hypervascu- 
larisation, done source d’adherences. 
La peritonisation, faite avec des fils fins 
(7/0, 8/0) a resorption lente et avec des 
points inversants, facilite la cicatrisa- 
tion rapide de la sereuse et evite aussi 
la formation d’adherences. On utilise, 
bien entendu, le microscope operatoire 
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en laparotomie ; les grossissements 
xlO, xl5, x25, x40 permettent d’uti- 
liser des instruments fins, sans griffes, 
atraumatiques et des fils tres fins a 
resorption lente de 7/0, 8/0 et meme 
9/0. En coeliochirurgie, les optiques 
performantes tri-CCD, avec le systeme 
video de haute resolution, autorisent 
avec nettete des grossissements x5, 
xlO, xl5; les instruments fins, de 
3 mm, permettent aussi de pratiquer des 
sutures avec des fils de 7/0 et 8/0. 

A cote de ces principes techniques, on 
peut ajouter des principes generaux. Le 
geste chirurgical sur la trompe doit etre 
un geste definitif, done il doit etre 
d’emblee parfait car la chirurgie ite- 
rative n’est pas efficace. Les resultats 
doivent etre evalues de fagon rigou- 
reuse, les patientes perdues de vue doi- 
vent etre considerees comme des 
echecs. Seul compte pour les patientes 
un enfant vivant, tout autre moyen de 
calcul (en particulier actuariel) est 
certes scientifique, il est bon pour la 
recherche, mais il peut etre mal inter- 
prete par les patientes qui surestiment 
les chances de succes de la methode. 
La chirurgie est suivie systematique- 
ment par un traitement postoperatoire 
immediat compose d’antibiotiques et 
de corticoides (a faible dose, par voie 
generale) d’une duree de 30 j et par une 
stimulation ovarienne des le 3 e cycle 
car les resultats favorables s’obtiennent 
habituellement dans la premiere annee 
qui suit 1’ intervention. 

Enfin, il faut tenir compte non seule- 
ment des grossesses avec accouche- 
ment d’ enfant vivant mais aussi du 
risque de grossesse extra-uterine limite 
par une bonne microchirurgie tubaire. 13 

Methodes et resultats 

Lesions proximales isolees 

Les lesions proximales de pronostic 
favorable sont operees d’emblee 
lorsque 1’ occlusion est totale et de 
nature organique. Les lesions d’ obs- 
truction intermittente et les lesions 
d’ obstruction partielle a permeabilite 
conservee peuvent etre traitees medi- 
calement [progestatifs, danazol, ana- 
logues de la LH-RH ( luteinizing hor- 
mone-releasing hormone)] suivis de 
stimulation ovarienne ; elles sont ope- 
rees au bout d’un an en cas d’echec 
du traitement medical (fig. I). 13 



Traitement des lesions proximales isolees. 


Lesions tubaires distales pures 

Hysterosalpingographie + ccelioscopie 


Mauvais pronostic : 

- adherences denses 

- atrophie de la muqueuse 
- paroi sclerohypertrophique 

- adherences intratubaires 


Pronostic favorable : 
tous les autres cas 


Fecondation in vitro 
ou equivalents 


Chirurgie 
(microchirurgie 
ou coeliochirurgie) 

+ stimulation ovarienne 


Grossesse 
extra- uterine 

salpingectomie 


_ Pas de grossesse 
apres I an 


Grossesse 

intra-uterine 


B 


Traitement des lesions distales isolees. 
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Pathologie des reliquats embryonnaires paratubaires 


L es reliquats embryonnaires derives 
des canaux de Wolff ou de Muller 
comprennent les diverticules du canal 
de Gartner, les hydatides de Morgagni, 
les kystes para-ovariens du ligament 
large et les kystes paratubaires appen- 
dus au mesosalpinx ou a la trompe. 
Ces derniers sont revetus d’un epithe- 
lium cubique plus ou moins aplati, et 
remplis d’un liquide sereux clair. Fre- 
quemment bilateraux, ils sont toujours 
benins mais presenter^ parfois des par- 
ticularity histologiques comme des 
atypies d’Arias-Stella pouvant poser 
des problemes de diagnostic differen- 
tiel avec une tumeur maligne. 

Dans leur tres grande majorite, les 
kystes paratubaires sont de petite taille 
et totalement asymptomatiques. Ils sont 
decouverts fortuitement lors d une 
echographie faite en dehors ou au cours 
de la grossesse : il s’agit d une image 
liquidienne arrondie, generalement de 
petit volume, de la region annexielle. 
II peut arriver que le diagnostic soit 
evoque des le stade echographique sur 
la constatation d une image ovarienne 
nettement distincte de la masse liqui- 
dienne ; 1 sous reserve de marqueurs 
tumoraux normaux (CA- 125), une sur- 
veillance simple peut alors etre pro- 
posee. 

Le plus souvent et par argument de fre- 
quence, 1’ orientation initiale est plutot 
celle dun kyste ovarien fonctionnel ou 
sereux. Cependant, 1’ image persiste 
inchangee lors des controles succes- 
ses et apres un eventuel blocage par 
oestroprogestatifs. Lorsqu'elle depasse 
5 a 6 cm et est done interpretee comme 
une suspicion de kyste ovarien orga- 
nique, e’est la coelioscopie qui assure 
finalement le diagnostic. 

Dans d’autres cas encore, la decouverte 
peut avoir lieu d’emblee a 1’ occasion 
d’une intervention faite pour d’autres 
raisons gynecologiques ou digestives 
(appendicectomie) . 

Tres exceptionnellement, certains 
kystes paratubaires ayant atteint un cer- 
tain volume ou compliques peuvent etre 
la cause de signes fonctionnels directs : 


- lorsqu’elle siege du cote droit, la tor- 
sion complete d’un kyste paratu- 
baire entraine des symptomes 
proches de ceux d une appendicite 
aigue; T exploration chirurgicale 
pour douleur de la fosse iliaque droite 
chez 338 jeunes filles de 4 a 14 ans a 
montre une appendicite aigue isolee 
dans 283 cas, associee a un kyste 
paratubaire dans 44 cas, le plus sou- 
vent de moins de 1 cm de diametre, 
et 2 cas de torsion d’un gros kyste 
paratubaire; 2 

- le kyste paratubaire constitue par 
ailleurs une des causes favorisantes 
des rares torsions de la trompe, qui 
se manifestent aussi par un tableau 
de douleurs abdominales aigues. 

Ces accidents sont cependant excep- 
tionnellement bilateraux. Existe-t-il 
alors un role propre des kystes para- 
tubaires dans l’infertilite feminine et 
par quel mecanisme? Dans leur serie 
comparative, Yablonski et al? retrou- 
vent, en tout cas, des frequences egales 
de kystes paratubaires chez les femmes 
fertiles et infertiles. 

Dans toutes ces circonstances, simples 
ou compliquees, en dehors ou au cours 
de la grossesse, le traitement du kyste 
paratubaire est a priori ccelioscopique : 
il se doit d’etre au maximum conser- 
vateur par kystectomie avec ou sans 
detorsion. Exceptionnellement, une 
salpingectomie unilateral peut etre 
imposee par une torsion tubaire au 
stade de necrose. ■ 
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Plusieurs techniques ont ete decrites : 
la reimplantation isthmo-uterine ima- 
ginee primitivement par Raoul Palmer 
et ensuite utilisee en microchirurgie 
mais elle ne donne pas de bons resul- 
tats ; T anastomose isthmo-cornuale 
imaginee par Ehrler et reprise en micro- 
chirurgie par Victor Gomel ; 11 1’ ana- 
stomose isthmo-ostiale et la reimplan- 
tation isthmo-ostiale, decrits par 
Dinh-Khiem Tran. 18 Pour la microchi- 
rurgie en minilaparotomie (laparoto- 
mie avec minimum de traumatisme) les 
resultats sont excellents : permeabilite 
de l’ordre de 80 a 85% des cas, 75% 
de grossesses dont 66 % avec accou- 
chement d’au moins un enfant vivant 
et 4 % de grossesses extra-uterines. 6 
Les resultats de C. Koh qui utilisent 
la microcceliochirurgie ne sont pas 
encore publies. 

Lesions distales isolees 

On opere seulement les lesions distales 
isolees de bon pronostic (fig. 2) . Quand 
le pavilion peut etre libere ou restaure 
parfaitement, on parle de fimbrioplas- 
tie. Quand le pavilion est totalement 
altere, on doit le supprimer et creer un 
nouveau pavilion, e’est la salpingo- 
neostomie. Cette technique doit s’ins- 
pirer de la technique de Palmer decrite 
en laparotomie conventionnelle, e’est- 
a-dire la suppression de l’apex tubaire 
totalement agglutine et le retournement 
en doigt de gant fixe par des points 
inversants avec des fils a resorption 
lente de calibre 8/0. 

En microchirurgie par minilaparoto- 
mie nous obtenons 80 % de grossesses 
intra-uterines pour les fimbrioplas- 
ties, 60 % pour les salpingoneosto- 
mies et 2 a 3 % de grossesse ecto- 
pique. En coelioscopie les resultats 
sont moins bons (entre 19 et 44 % de 
grossesses intra-uterines et 5 a 14% 
extra-uterines) 13 mais lorsque les 
coeliochirurgiens respecteront les 
principes fondamentaux de la micro- 
chirurgie, les resultats devront ega- 
ler ceux de la microchirurgie par 
minilaparotomie . 13 

Conclusion 

La chirurgie tubaire constitue encore 
une excellente methode de traitement 
de la sterilite tubaire a la condition 
qu elle soit reservee aux alterations 


tubaires de pronostic favorable. Elle ne 
s’ oppose pas aux techniques de pro- 
creation medicalement assistee, les 
2 methodes sont complementaires. Les 
patientes steriles doivent etre prises en 
charge par une equipe pouvant prati- 
quer toutes les techniques : microchi- 


rurgie par minilaparotomie ou coelio- 
microchirurgie, fecondation in vitro, 
conservation du sperme, etc. 

De cette fapon, les patientes peuvent 
beneficier de toutes les chances offertes 
par les diverses techniques qui doivent 
etre utilisees dans un ordre precis, 



LA REVUE DU PR ATI Cl EN 2002, 52 


1779 


CHIRURGIE 


logique, allant du plus simple au plus 
complique, du plus efficace au moins 
efficace, du plus economique au plus 
onereux. II ne faut jamais couper tota- 
lement les ponts, de fagon a pouvoir 
offrir aux patientes une autre possibi- 
lity therapeutique. En cas de lesions 
tubaires de pronostic favorable, il faut 
commencer par la chirurgie (comme 
pour la desterilisation) car l’echec de 
la chirurgie laisse le fonctionnement 
ovarien en parfait etat et la fecondation 
in vitro pourra etre tentee (fig. 1 et 2) 
alors que de multiples tentatives de 
fecondation in vitro vont reduire consi- 
derablement le potentiel ovulatoire des 
ovaires, reparer les trompes dans ces 
conditions ne pourra pas donner de 
bons resultats. Malheureusement, la 
bonne microchirurgie tubaire n’a plus 
tellement d’adeptes parmi lesjeunes et 
elle risque de disparaitre sans avoir 
jamais demerite. ■ 


Summary 

Surgery of tubal lesions 
with favourable prognosis 

Dinh Khiem Tran, Camille Barral, Cynthia Trastour 

Presently, open microsurgery and laparo- 
scopic microsurgery must be used for the 
treatment of tubal lesions with favourable 
prognosis (70% of proximal tubal lesions and 
45% of distal tubal lesions) because, in these 
lesions, the results are better than these obtai- 
ned by in vitro fertilization. Essential prin- 
ciples of microsurgery must be respected by 
the tubal surgery. 

Rev Prat 2002; 52: 1775-80 
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